頭痛について(あらあむ・しぐなる) by 堀江,武
〔千葉医会誌 48，159，.160，1972) 
ヨ.あらあむ・じぐなる
頭痛について
堀江 武本
いたみの解剖・生理に関しては不明なことが多く，い
たみ特有の神経終末，経路というものはないと極言する
ものもいる。しかも，いたみという言葉は適切な定義を
することはほとんど不可能であり，いたみを感じる者の
心理的要因がさらにその複雑さを増し，一方医者は原因
のはっきりしないいたみや，その機構の判然としない神
秘的な人間のいたみという症状を簡単に“神経痛"とい
う大きなくずかごに分類して投げこんでしまっている。
ましてそのいたみが“頭痛"ということになると大部分
は適当にあしらわれるか，混屯として反対に医者の“頭
痛"の原因になる。このことは頭痛を有する患者の訴え
や，頭痛の部位から分類しようとするために生じた混乱
をそのまま受けついでいるためのように思われる。しか
し， 1940年に Wo1ffが頭痛について，いたみを感じる
組織を系統的に調べた研究がありこれを基礎に次第に整
理され， 1962年の AdHocの分類が出現するに至っ
た。
元来いたみは神経原性のものと血管原性の二種類に分
けられ，前者はさらに組織の炎症などの場合にみられる
持続性の疹痛を起こす神経終末に由来するものと，神経
痛といわれる発作性・電撃性・放散性~痛の性質を有す
ーる神経幹に由来するものとに分かれる。また血管原性の
ものは，偏頭痛の場合のように血管収縮後に起こる血管
拡張，あるいは牽引性頭痛の場合のように血管の伸展に
よP血管壁周囲の神経網が引張られていたみが発現し，
そのいたみは本来は持動性悲痛の性質を有するものであ
るが，長期間に亘ると血管壁の硬化性変化などにより持
続性悲痛に変化しうるものである。
ところで頭部でいたみを感じる組織は頭蓋外では頭
皮，筋，筋膜，骨膜，神経などであり，頭蓋内では，前
・中・後硬膜動脈，前・後頭蓋嵩の硬膜，小脳天幕，静
脈洞およびそれに入る大きい静脈，内頚動脈および脳動
脈本幹，第 V・VII.IX.X脳神経および第 2から第 4頚
神経などである。
以上述べた原則により，頭痛を起こす機構から分類す
るとつぎのようになる。 
1. 血管性頭痛
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牽引性頭痛 2. 
3. 筋収縮性頭痛 
4. 炎症性頭痛 
5. 神経痛 
6. その他(眼科，耳鼻科，歯口科，精神科領域に属
すもの)
頭痛という症状は，頭蓋内外の疾患，心理的葛藤に対
する反応，あるいは両者が互いに関係しあって出現する
ものである。また， ヒスタミンを胃液検査に用いると時
に頭痛を起こすということはよく知られている。従って
病歴を充分に聴くことはそれだけで頭痛の 90%は診断
が可能であると思われる。例えば，飲酒家または老人が
数週間ないし数カ月前に軽微な外傷をうけ，頭痛やその
他の症状に波動fl.uctuationがあり増悪の傾向があれば
慢性硬膜下血腫の可能性があるし，感染症があれば脳膿
療を考慮する必要がある。また生活環境の変化があれ
ば，精神的要因も考えねばならない。
一方，頭痛に関して，何カ月も同じ状態か，あるいは
増悪するか(部位占居性)，完全に無症状になる時期が
あるか(血管性・神経痛)， その持続はどの位か， 常に
同じ状態か(精神的)， 1日のうちで変化するか，季節に
よって異るか(アレルギー性)，頭痛は日中に起こるか，
あるいは夜間に起こるか(ヒスタミン性)， 夜明けに幅
吐を伴って起こるか(部位占居性)， 家族に同様の“頭
痛もち"がいるか(偏頭痛)などを聞き出す必要があ
る。
さらに頭痛の発現する前に前兆があれば(光輝暗点，
視野欠損，片麻庫，失語症などの神経脱落症状)古典的
偏頭痛であろうし，発熱，流涙，結膜充血，鼻汁，鼻
閉，冷汗などを伴えば普通型偏頭痛あるいは非偏頭痛性
血管性頭痛を考慮する必要がある。ことに後者に関して
は高 002血症，高血圧， 00中毒，遼寧発作後頭痛な
ども含まれるため，老人や職業によっては，肺気腫，瑞
息、，肺性脳症の原疾患の鑑別をせねばならない。また頭
痛の起こる正確な場所を聞かねばならない。これは，常
に同じ場所にあれば血管性奇形や部位占居性疾患も考え
られるし，頚部後頭部痛から始まる側頭・前頭部痛，眼
痛は上部頚神経からの関連痛であるので，頚部由来のも
のと理解せねばならない。いたみの性質に関してもそれ
が持続性の痛みか，突刺すような痛みか，灼熱感か，重
圧感か，樽動性底痛か，緊縛感かを確かめ，それらのい
たみがどの位続き，いつ止るのか，またどのようにすれ
ば止るのかを知る必要がある。心理的葛藤で誘発され，
常に重圧感，緊縛感を有し，明らかな間歌期のない血管
160 堀江 武
性頭痛は本来はありえないし，流涙，顔面紅潮，鼻闘を
伴う博動性の神経痛は存在しないであろう。また突刺す
ような灼熱感をもって突然発症して，全く悲痛を訴えな
い間歌期を有する輩引性頭痛，筋収縮性頭痛もありえな
い。除痛効果のある薬剤がピリン系統のものであるか，
青角剤系統のものであるかも頭痛の鑑別に役立つであろ
う。また側頭動脈を圧迫すると頭痛が止るのは，側頭動
脈炎に起因するものである。この側頭動脈災は中心暗点
が出現し，完全に失明する場合があるので，このような
場合は biopsyが一番早い治療法になる。もちろん進行
が遅い場合はステロイドの大量投与でもよいとされてい
る。同様に頚動脈を圧迫すると頭痛がとれる場合があ
り，これを carotidynia と呼んでいる。側頭動脈炎と
同じく炎症性頭痛に含まれるものに髄膜炎，脳炎，気脳
写後頭痛， くも膜下出血などがあり，頭蓋内のいたみを
感じる組織に対する化学的反応に由来するとされている
が，それほど簡単な機構だけではないように思われる。
筋収縮性頭痛は持続性鈍痛，頭重感，緊縛感として存
在し，緊張性頭痛，心因性頭痛などもこの範障に入る。
頭頚部の筋収縮が持続的に存在するために起こるもので
はあるが，筋収縮が長期間続けば血管系にも変化が波及
して血管性頭痛の要素が混じってくる。従って，頭部外
傷後頭痛もこの群の中に入ってくるものと思われる。
一方頭痛の中で特殊な地位を占めるものに神経痛があ
る。三叉神経痛が最も多く，舌咽神経痛がこれについで
多いが，中間神経痛，迷走神経痛は極めて稀なものであ
る。いずれの場合にも ticdouloureux (いたみの発作)
であり，神経幹自体の障害による一次性のものと，その
他の疾患による二次性のものがある。広痛は急激に起こ
り，短時間に最高値に達して消失する電撃痛あるいは灼
熱感という性質を有し，有害刺激では誘発されずに通常
の刺激で誘発されるが，犯された神経の支配領域でなく
ともその近傍の刺激で誘発される。しかし，神経の絶対
不応期にある時には反応しない。従って三叉神経痛の患
者は顔面筋をできるだけ動かさずに話し，飲食物の摂取
もしない。このような患者は一見して診断がつくであろ
う。しかし，時として聴神経腫蕩の患者が全く同様の三
叉神経痛を訴えるので注意を要する。
後頭神経痛については， tic douloureuxに対比しう
るものはない。すなわち後頭・頚部に起こる痛みは，頭
頚部の運動時，怒噴， 陵轍時に惹起こされるものであ
も明確ではない。後頭神経痛trigger mechanismり， 
も一次性のものとこ次性のもの，関連痛を有するものに
分けられるが，一次性のものはごくまれにしか存在しな
い。大部分のものは筋原性，血管原性のもので占められ
ている。
そのほか非定型的三叉神経痛といわれているものの中
には， Sluder症候群， Vail症候群， 毛様神経痛， 
caτotidyniaなどが含まれているが， Wolffが顔面・頭
部の底痛性血管症候群としてまとめたのは，ひとつの考
え方を示すものとして興味がある。
頭痛の治療に関しては，診断がつけば内科的あるいは
外科的治療が必要なこともあり，その経過によっては，
脳波検査，脳血管写などの補助診断法が必要になる場合
もある。
以上頭痛の患者を診たら，その頭痛の病歴自体が高い
診断学的価値を有していることを強調したい。 
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